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RESUMEN 
Tras observar que los tiempos de hospitalización son mayores en 
aquellos pacientes ingresados a través de un eS.M. que en el resto 
derivado por otros medios, se utiliza un análisis de regresión logísti­
ca para buscar otras posibles variables que puedan ser más signifi­
cativas a la hora de explicar un ingreso mayor o menor de 1 mes. 
La relativa distancia al eS.M. aparece como «factor de protec­
ción», mientras que en el año 1983 es la patología el mayor «factor 
de riesgo» para ceder esta posición al hospital de ingreso en 1986. 
Ni sexo, edad, estado civiL vía de ingreso ni la interacción vía de 
ingreso x hospital prec;(>ntan significación estadística a la hora de 
buscar una explicacióll 
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SUMMARY 
A longer duration of hospital stays were observed among patients 
hospitalized through a M.H.e A logistic regression model is used 
to find out other more significant variable predicting the risk of being 
hospitalized for less or more than a month. 
Distance to the M.H.e appears to be a «protection factor», while 
pathology is a «risk factor» in 1983, changing his place to hospital 
of admission in 1986. 
None of sex, age, marital status, being hospitalized through the 
M.H.e or not and the interaction between the way of admission 
and hospital seem to have a predictive value. 
KEY WORDS: Lenght of Hospitalitation. Psychiatric admissions. Men­
tal health center. Psychiatric hospital. 
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Tras la aparición de los Centros de Salud Mental (C.S.M.) 
además de enfrentar la tarea para la que fueron creados, han 
debido justificar su utilidad y pertinencia. Sin pararnos en el 
análisis de los resultados publicados, no siempre coinciden­
tes, resulta fácil aceptar que la creación de un C.S.M. tendrá 
repercusiones directas en los ingresos psiquiátricos del área. 
En general podríamos señalar que la evaluación del centro 
en cuanto a sus repercusiones hospitalarias giran en torno 
a la consideración de dos ejes fundamentales: 
a) El número de hospitalizaciones, con especial interés 
en las readmisiones. 
b) El tiempo de hospitalización. 
Interesados en el impacto que la aparición de un determi­
nado eS.M. tiene sobre la población por él atendida, nos 
proponemos realizar un amplio estudio de evaluación del que 
este trabajo es sólo una parte (1). 
A. EL CENTRO DE SALUD MENTAL 
En 1982 abre sus puertas el Consorcio Salud Mental Uri­
be Costa, integrado por varios municipios vizcaínos y con una 
población en ese momento de cerca de 111.000 habitantes, 
tanto rural como urbana. 
El Centro cuenta con tres Servicios principales (Infantil. 
Adultos y Toxicomanías) destacando entre sus prestaciones 
la consulta ambulatoria, hospital de día, contactos comuni­
tarios y relación con el resto de Servicios Sanitarios y Socia­
les de los Municipios. En el año 1986, en la Unidad de Adul­
tos se atiende a 895 personas de una población en riesgo 
de 91.323 personas> 14 años (0,98%) con una incidencia 
de casos nuevos del 0,41 %. El promedio de «prestaciones» 
o contactos por persona atendida en la Unidad de Adultos 
fue de 15 ese año (Memoria Consorcio Uribe Costa Salud 
Mental. 1986), que podemos considerar como alto. 
La plantilla de la Unidad Centro estaba compuesta por 13 
titulados superiores y medios más un cierto número de per­
sonal becado y colaboradores. Su orientación es principal­
mente psicodinámica (en sus vertientes individual, grupal y 
familiar), junto al aspecto comunitario de la institución. 
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B.	 REVISION DE LA LITERATURA 
Diversos son los factores que han sido estudiados en rela­
ción con el tipo, número y duración de los ingresos psiquiá­
tricos, con resultados no siempre coincidentes (2). De entre 
todos ellos podemos destacar: 
El estado civil, sin olvidarnos de su posible relación con 
el nivel de patología bien sea como factor evolutivo o de pro­
tección frente a ella (3,4,5), relación que otras veces no se 
ha encontrado (6). Con una cierta coincidencia entre los auto­
res (7), en general los individuos «no casados» además de 
una mayor demanda de atención de urgencia (8,9), tendrían 
proporcionalmente mayor riesgo en el número de ingresos 
(10-13) y readmisiones (14,15), así como en la duración de 
estas (16). En relación con que el ingreso sea voluntario o 
forzado, no se han encontrado diferencias significativas (17), 
pudiendo haberla en cuanto a las características de la perso­
na o agencia que inicia el proceso de hospitalización (18). 
El sexo. En cuanto a esta variable existe un gran número 
de investigaciones que señalan la diferente utilización de ser­
vicios entre ambos (19), que se podría corresponder con una 
diferente forma de búsqueda de atención (20), incluso con 
cierta relación estacional (21). Aceptándose en general que 
las mujeres son enviadas con más frecuencia a servicios am­
bulatorios (22), también se encuentran aquí en mayor nú­
mero (23) sin poder en ocasiones asegurar una mayor mor­
bilidad (3) o dejando a los varones esta preponderancia en 
ciertos grupos diagnósticos (24). 
En relación con los ingresos los resultados son variables, 
encontrándose en algunos casos una mayor número 
(6,15,25) y largas estancias (26-27) de mujeres, mientras que 
otros encuentran un mayor número (8,10,12,28) de varones 
o una proporción similar entre ellos (13) sin parecer que tenga 
mucha importancia el sexo en relación con los reingresos (2). 
Para otros no se encuentran diferencias entre ingresos vo­
luntarios e involuntarios (17) o más ingresos voluntarios en­
tre mujeres (29). 
La edad. Sujeta asimismo a diferencias entre prevalencias 
de patología (3) e ingresos (13,30). Se acepta en general que 
con la edad aumentan los ingresos (10), tiempos de hospita­
lización (27) y los reingresos (31), todo ello relacionado sin 
duda con el mayor riesgo de cronicidad. 
La psicopatología. Parecería lógico esperar una relación 
directa entre ella y el ingreso psiquiátrico. De esta forma si­
tuaciones de más gravedad o difíciles de tratar ambulatoria­
mente serían encaminadas al hospital según la perspectiva 
psiquiátrica (19,33-34), mientras que para otros encuadra­
dos en cierta perspectiva societaria el ingreso ocuparía ellu­
gar del control (12) o no estaría relacionado exclusivamente 
con la patología (10,13,22,20,35) sino con variables socio­
demográficas y de política y recursos asistenciales (11), así 
como con los tipos de red social del paciente (36-38). De 
esta forma el diagnóstico en exclusiva no parece ser suficiente 
a la hora de la planificación (39), encontrando por ejemplo 
diferente sintomatología en pacientes ambulatorios y hospi­
talizados a pesar de un mismo diagnóstico (40). 
En relación con un mayor tiempo de hospitalización se han 
encontrado la demencia orgánica (16,27) que pudiera estar 
asociada con otros factores necesitados de otro tipo de pre­
vención (41), las psicosis (42-43) y las neurosis (16). 
Un menor tiempo se observa en las adicciones (16) y trans­
tornos de personalidad y otros diagnósticos (44). 
La distancia. Múltiples son los estudios que la han tenido 
en cuenta a la hora de evaluar las hospitalizaciones. Pero en 
la mayoría de ellos es medida en relación con el domicilio 
del paciente y el hospital, no habiendo encontrado ninguno 
que la considere entre el domicilio y el C.S.M. En general 
el concepto de «accesibilidad» del servicio sería uno de los 
principales dentro de la planificación sectorizada (45). 
En relación con el hospital, la menor distancia tendría una 
relación inversamente proporcional con los ingresos (46) o 
con el aumento de casos menos graves (47). La presencia 
de servicios ambulatorios, estando correlacionada con la uti­
lización, pudiera en realidad favorecer la internación (11), en 
el sentido de a mayor oferta más demanda (48). Para otros, 
la sectorización reduce el tiempo de desplazamiento del pa­
ciente pero no disminuye la utilización del ingreso (49). 
El hospital. Es política ampliamente extendida en la actua­
lidad el recomendar el ingreso en unidades de psiquiatría den­
tro del hospital general, tanto para normalizar al paciente psi­
quiátrico como para evitar largos tiempos de hospitalización, 
política que en algún caso se ha hecho ley (50). Las diferen­
tes necesidades de cada paciente, así como las característi­
cas de los hospitales ya existentes, podrían justificar ciertas 
planificaciones teniéndolo en cuenta (51). 
C.	 ANALISIS MULTIVARIADO DEL TIEMPO DE 
HOSPITALIZACION 
Al carecer de una política hospitalaria sectorizada nos en­
contramos que los habitantes del área pueden ingresar por 
múltiples vías en una cantidad importante de hospitales. Así 
recogeremos todos los ingresos procedentes del área duran­
te los años 1981, 83 y 86 y realizados en los diferentes hos­
pitales psiquiátricos de la Comunidad Autónoma y Navarra 
donde normalmente ingresan los pacientes. Señalar que so­
lo una pequeña Residencia privada y la Clínica Universitaria 
de Navarra reúsan participar en la investigación, el carácter 
residencial de la primera y el ser un centro privado altamen­
te selectivo y alejado de nuestra área de la segunda nos ha­
ce suponer una pérdida de validez casi nula su no inclusión. 
Un total de 11 hospitales, tanto públicos como concerta­
dos, son visitados. Junto a otra serie de variables se anotan 
fecha de ingreso y alta de todos aquellos casos que en su 
«Libro de Sanidad» constan como domiciliados dentro del 
área del Consorcio. 
Tras un primer análisis descriptivo de la realidad observa­
da, seguimos con el análisis bivariado del tiempo de hospi­
talización en relación con el ingreso a través del eS.M. o por 
otras vías, encontrando que los ingresos remitidos por el Cen­
tro tenían una estancia media mayor que el resto. Esto era 
debido tanto a un menor número de hospitalizaciones «muy 
breves» como mayor número y duración de estancias «cor­
tas» y «medias» (52). 
Sin embargo, múltiples variables (en ocasiones no clínicas) 
pueden estar interrelacionadas con el tiempo de hospitaliza­
ción observado además del tipo de ingreso. Suponemos que 
168 
Análisis de regresión logística de los tiempos de hospitalización de una determinada área de población Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XI. N.o 38. 1991 
una de ellas puede ser el tipo de conducta que motiva el in­
greso y no únicamente el diagnóstico, pero para poder con­
trolarla deberíamos contar con un instrumento de medición 
adecuado que pudiera ser pasado de manera prospectiva. 
Con las variables recogidas, se eligen las que pudieran apa­
recer como más significativas, para diseñarse un estudio es­
tadístico multivariado que las tenga en cuenta globalmente. 
Se incluyen todos aquellos ingresos de los que se tenga 
información de cada una de las variables a estudio. Aquellos 
episodios interrumpidos por menos de 24 horas con un tras­
lado o fuga, son sumados entre sí y computado el hospital 
de destino. En 1983 se retiran además 3 traslados con me­
nos de 24 h de estancia, en 1986 son igualmente excluidos 
6 episodios sin diagnóstico, 1 sin edad, 1 muerte y un trasla­
do con menos de 24 h, así como 7 correspondientes a «otras 
toxicomanías» como se explicará. De esta forma son 95 epi­
sodios válidos en 1983 y 175 en 1986. 
Tomaremos como variable dependiente el tiempo de es­
tancia en el hospital como factor de dos niveles (O = ingresos 
~ 30 días; 1 = ingreso > 30 días). Se toma 1 mes como 
punto de corte entre los dos grupos al ser uno de los perío­
dos temporales utilizados en la catalogación de las cortas es­
tancias, además de estar muy cercano al valor de la media­
na observado tanto en el año 1983 como 1986. El modelo 
intentará explicar la probabilidad de que los ingresos sean 
mayores de 30 días, en función de toda una otra serie de 
variables. 
Se aplica un modelo de regresión logística (53) al apare­
cer la variable a explicar como dicotómica. Podríamos haber 
utilizado una regresión múltiple normal con una variable cie­
ga, pero el programa nos daría un modelo de ajuste por mí­
nimos cuadrados y las estimaciones de los parámetros se hu­
bieran basado en una escala aditiva con información sobre 
diferencias entre tasas, mientras que la técnica utilizada nos 
da un cociente de ellos. Otra posibilidad sería el análisis dis­
criminante, en él las estimaciones de coeficientes de los pa­
rámetros hubieran sido porporcionales y su interpretación 
tampoco es tan sensible como con los «odds ratios». 
El resto de variables seleccionadas son: 
1) Edad: como variable cuantitativa. 
2) Sexo: como factor de dos niveles (1 = varón: 
2 = mujer). 
3) Tipo de ingreso: de dos niveles (1 ingreso a través 
del C.S.M.: 2 = ingreso por otras vías). 
4) Distancia al C.S.M.: de tres niveles (1 = Getxo como 
municipio donde se encuentra el C.S.M.: 2 = Lejana y Be­
rango como municipios limítrofes: 3 = resto de municipios). 
5) Estado civil: de dos niveles (l = casado: 2 = otras 
condiciones). Al verse que en 1983 esta variable no aparece 
como significativa, es suprimida en 1986 para evitar valores 
perdidos de 6 casos en que no se conoce su estado civil. Su 
inclusión implicaría perder esos casos para su análisis multi­
variado posterior. 
6) Hospital de ingreso: de dos niveles en 1983 (1 = Za­
mudio considerado hospital base y de referencia para las ur­
gencias de la zona: 2 = resto de hospitales). En 1986 am­
pliamos la variable como factor de tres niveles con la crea­
ción en este tiempo de dos nuevas unidades en hospitales 
generales y buscando el impacto de estos hospitales 
(1 = Basurto, Santiago y S. Sebastián como unidades den­
tro de un hospital general: 2 = zamudio: 3 = resto de hos­
pitales). 
7) Patología: como factor de cuatro niveles en 1983 
(1 = neurosis, transtornos de personalidad y otros: 
2 = alcoholismo; 3 = otras toxicomanías; 4 = psicosis or­
gánicas y funcionales). en 1986 retiramos «otras toxicoma­
nías al contar con muy pocos casos quizás fruto de cierta po­
lítica de ingreso en hospitales generales y comunidades tera­
péuticas (1 = neurosis, transtornos de personalidad y otros; 
2 = alcoholismo; 3 = psicosis orgánicas y funcionales). 
8) Tipo de ingreso x Hospital de ingreso como variable 
interaccional al prejuzgar una posible diferencia entre hospi­
tal de destino según sea el ingreso iniciado por el C.S.M. o 
no. 
El análisis es realizado mediante el programa estadístico 
computadorizado GLIM (54) de la Royal Statistical Society 
de Londres, en su versión 3.77 de 1985. 
Partiendo del modelo inicial con todos los factores princi­
pales más la interacción C.S.M.-Hospital, procedemos al aná­
lisis retrógrado de eliminación paso a paso de cada una de 
las variables en función de su grado menor de significación 
estimada. De esta forma iremos apartando aquellas que no 
siendo significativas no tendrían un peso específico para ex­
plicar la posibilidad de darse un ingreso de más de 30 días. 
En 1983, partiendo del modelo inicial suprimimos en pri­
mer lugar la interacción «tipo de ingreso x hospital» al apa­
recer sin peso específico en la significación. Actuamos suce­
sivamente de la misma forma con las variables «sexo», «es­
tado civil», «edad», «tipo de ingreso» y «hospital». Tras esta 
operativa nos quedamos con un modelo final en el cual sólo 
tenemos en cuenta las variables «distancia» y «patología» co­
mo significativas a la hora de predecir un ingreso de más de 
30 días. 
La distancia al C.S.M. aparece como un «factor de protec­
ción» al presentar un OR < 1. Así los domiciliados en Leja­
na y Berango y sobre todo el resto de municipios tendrían 
menos posibilidad de ser hospitalizados por más de 30 días 
que los de Getxo. 
La patología parece ser un «factor de riesgo» por cuanto 
el OR > 1 del grupo 4 (psicosis), nos indica 13,6 veces más 
posibilidade de ser ingresado por más de 30 días que las neu­
rosis (grupo 1). El alcoholismo, con un Chi 2 cercano a la 
significación, tendría 4,2 veces más posibilidades. 
De igual forma que antes, en 1986, suprimimos la inte­
racción «tipo de ingreso x hospital» debido a su nula signifi­
cación. Las variables «sexo», «edad», «tipo de ingreso» y «pa­
tología» son igualmente eliminadas. Nos queda un modelo 
final en el cual sólo tenemos en cuenta las variables «distan­
cia» y «hospital» como significativas a la hora de predecir un 
ingreso de más de 30 días. 
La distancia al C.S.M. aparece de nuevo como un «factor 
de protección», pero en este año únicamente para los resi­
dentes en Lejana y Berango. 
A diferencia de 1983, la patología no parece tener rela­
ción directa con los tiempos de hospitalización observados. 
En este período se abren nuevas camas psiquiátricas en hos­
pitales generales que parecen tener su significación en los 
tiempos observados. Este año, el ser hopitalizado en el resto 
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TABLA 1 
Modelo de inicio: Chi L GL P 
Edad + Sexo + Tipo ing. + 
Distancia + Est. civ. + 
Hospi. + Patología + Tipo 
ing. x Hospi. 
Tipo ing. x Hospi. 0,94 1 NS 
Sexo 0,02 1 NS 
Estado civil 0,30 1 NS 
Edad 1,36 1 NS 
Tipo de ingreso 0,93 1 NS 
Hospital 1,21 1 NS 
Modelo final: b OR Chi L P 
Distancia + Patología 
* Distancia (1) 
* Distancia (2) -1.468 0,23 3,9 <0,05 
* Distancia (3) -1.621 0,20 5,5 <0,02 
* Patología (1) 
,. Patología (2) 1.439 4,2 3,4 NS 
* Patología (3) -1.036 0,3 1,3 NS 
* Patología (4) 2.607 13,6 15,2 <0.001 
b = Coeficiente de regresión logística estimado. 
OR = «Odd Ratio» según e b 
Chi L = Calculado según Test de Wald (b/error estandar) L con 1 grado 
de libertad 
P = Probabilidad. 
de hospitales no generales y sobre todo en Zamudio conlle­
va un muy alto riesgo de permanecer allí por más de un mes. 
D. DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
En un trabajo anterior (52), teniendo en cuenta el tipo de 
ingreso (a través o no del C.S.M.) se analizaba de forma bi­
variada los tiempos de ignreso observados en el área. Se 
constató un mayor tiempo medio en aquellos que son en­
viados directamente por el C.S.M. en contra de un primer 
pronóstico. Sin embargo se apuntó la posibilidad de que to­
da una otra serie de variables entraran en juego. 
Al hacer el estudio multivariado de los dos grupos ante­
riores encontramos que entonces el tipo de ingreso no tiene 
una significación de peso a la hora de predecir el tiempo. Tam­
poco el sexo, estado civil y edad (esta última con su relación 
implícita con la cronicidad) aparecen como factores predicti­
vos a diferencia de otros estudios. De igual forma una posi­
ble interacción tipo de ingreso/hospital es desechada. 
En ambos años el factor distancia al C.S.M. aparece como 
de protección mientras señala a la población de Getxo, don­
de se ubica geográficamente el Centro, como más propensa 
a sufrir largas hospitalizaciones. Sin tener una explicación con­
c1uyente para ello y desestimando la relación directa entre 
localización física-tiempo de hospitalización, factores tales co­
mo la creciente explosión urbanística y demográfica junto a 
la modificación consiguiente en hábitos de vida pudieran es­
tar relacionados. Sin duda que además otras explicaciones 
deben buscarse, al constatar que Lejona, otro municipio con 
características similares a las enunciadas y asociado a un ni­
vel social inferior, sin embargo, no tiene ese riesgo aumenta­
do de largas hospitalizaciones. 
En 1983 como factor de riesgo se señala algo que en prin­
cipio aparece como lógico, las psicosis, seguidas posiblemente 
por el alcoholismo, como más propensas a ser hospitaliza­
das por más largo tiempo que las neurosis. 
Pero en 1986 la patología pierde totalmente su importan­
cia en este aspecto para dejarlo al tipo de hospital donde se 
realiza el ingreso. De un factor totalmente clínico pasamos 
a otro fundamentalmente asistencial tras la creación de nue­
vas camas en hospitales generales. Hecho este de fundamen­
tal importancia al comprobar que los niveles de recaptación 
ambulatoria tras el alta están asimismo influidos por el hos­
pital de ingreso (55). 
E. CONCLUSIONES 
El paso por un eS.M. previo a un ingreso psiquiátrico no 
puede considerarse en sí mismo como algo predictivo del 
TABLA 1I 
1986 
Modelo de inicio: Chi L GL P 
Edad + Sexo + Tipo ing. + 
Distancia + Hospi. + 
Patología + Tipo ing. x 
Hospi. 
Tipo ing. x Hospi. 3,6 2 NS 
Sexo 0,4 1 NS 
Edad 1 1 NS 
Tipo de ingreso 0,3 1 NS 
Patología 0,7 2 NS 
Modelo final: b OR Chi L P 
Distancia + Patología 
Distancia (1) 
Distancia (2) -1.231 0,29 6,1 <0,02 
Distancia (3) -0.313 0.73 0,3 NS 
Hospital (1) 
Hospital (2) 4.528 92,6 47,2 <0,001 
Hospital (3) 3.621 37,4 34,4 <0,001 
b = Coeficiente de regresión logística estimado. 
OR = «Odd Ratio» según e b 
Chi 2 = Calculado según Test de Wald (b/error estandar) L con 1 grado 
de libertad 
P = Probabilidad 
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tiempo que durará la hospitalización. Tampoco la edad, el 
sexo, el estado civil o la interacción C.S.M./hospital son sig­
nificativos. 
Por alguna razón que no podemos explicar en su totali­
dad, la distancia al C.S.M. actúa como factor de protección. 
El nivel de patología como podía ser esperado es predicti­
va en un primer momento, pero esta variable clínica pierde 
su importancia al operar un determinado cambio 
administrativo-asistencial como son las camas en hospitales 
generales. Sin haber podido controlar la «cronicidad» de los 
pacientes que previsiblemente no se dirigirían con tanta faci-
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